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Objectifs 

• Diagnostiquer une migraine et des algies de la face. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


DIAGNOSTIC 

Les cephalees primaires surviennent sans 
lesion sous-jacente, par opposition aux cephalees secondaires 
qui sont symptomatiques d'une affection cerebrale ou extrace- 
rebrale a identifier. Les cephalees primaires regroupent les 
migraines, les cephalees de tension, les algies vasculaires de la 
face (AVF) et les nevralgies essentielles de la face. La douleur 
est produite par la mise en jeu spontanee des systemes noci- 
ceptifs : systeme trigemino-vasculaire dans la migraine et I'AVF, 
recepteurs nociceptifs musculaires pour les cephalees de ten- 
sion, nerf trijumeau pour les nevralgies du V. Les cephalees pri- 
maires evoluent de maniere chronique sur des mois ou des 
annees, mais la plupart se manifestent par des crises repetees 
(cephalees « aigues ») entre lesquelles le patient est parfaite- 
ment bien. En I'absence de marqueur biologique ou radiologique, 
le diagnostic est purement Clinique, fonde sur I'interrogatoire 
avec I’aide de criteres etablis par la Societe internationale des 
cephalees (IHS) et sur la normalite de I’examen Clinique. Devant 
tout patient consultant pour des cephalees, I'objectif est de deter- 
miner s’il s'agit d'une cephalee primaire ou d'une cephalee secon- 
daire, dont les causes sont multiples et parfois tres serieuses 
(hemorragie meningee, tumeur). Pour trancher, il est capital de 
determiner le profil evolutif de la cephalee en posant quatre 
questions. 

1) Depuis quand avez-vous des maux de tete ? 

2) Avez-vous deja eu ces memes maux de tete ? 

3) Comment a ete le debut de votre mal de tete actuel ? 

4) Votre mal de tete est-il permanent sans aucun repit ou est-ce 
qu'il evolue par crises entre lesquelles la douleur s’arrete ? 

La reponse a ces questions permet de distinguer les cephalees 
« aigues » inhabituelles des cephalees chroniques et habituel- 
les. Toute cephalee nouvelle, inhabituelle, a debut progressif ou 
brutal, doit etre consideree comme revelant une cause secon- 
daire et etre exploree rapidement. Un diagnostic de cephalee 
primaire ne doit pas etre pose lors d’un premier episode chez un 
sujet n'ayant jamais eu mal a la tete auparavant. Une fois etabli 


que le patient consulte pour des cephalees chroniques et 
habituelles (qu'il a deja eues plusieurs fois de la meme maniere), 
la description des caracteristiques des cephalees (duree des cri- 
ses, localisation, signes associes, facteurs declenchants, etc.) 
permet le diagnostic (tableau 1). L'examen Clinique est normal 
dans les cephalees primaires. 


MIGRAINE 

Avec une prevalence voisine de 10-15 %, la migraine est une des 
affections neurologiques les plus frequentes. Elle comporte deux 
varietes principales : la migraine sans aura (MSA), qui est la plus 
frequente (6 a 10 % de la population), et la migraine avec aura 
(MA) dans laquelle la cephalee est precedee ou accompagnee 
de symptomes neurologiques transitoires (3 a 6 %). Certains 
patients n’ont que des crises de MSA, d'autres que des crises de 
MA, et d'autres ont les deux. La migraine est trois fois plus fre- 
quente chez la femme que chez I'homme et touche 5 a 10 % des 
enfants, sans difference entre les deux sexes avant la puberte. 

Physiopathologie 

/ La maladie migraineuse est caracterisee par la repetition de 
crises de MSA et/ou de MA chez un sujet par ailleurs normal. Elle 
est due a une hyperexcitabilite neuronale d'origine genetique et 
environnementale. Les varietes frequentes de migraine (MSA et 
MA) ont une heredite polygenique. Aucun des genes impliques 
n'a encore pu etre identifie. En revanche, trois genes responsables 
de la migraine hemiplegique familiale, forme rare et autosomique 
dominante de migraine avec aura motrice, ont ete identifies. Ils 
codent pour des transporteurs ioniques : CACNA1 A, un canal cal- 
cique neuronal, ATP1A2, une pompe sodium-potassium ATP- 
dependante gliale, et enfin, SCN1A, un canal sodique neuronal. 
Les mutations de ces genes perturbent I’excitabilite neuronale 
et la liberation de certains neurotransmetteurs. 
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ran Les differentes types de cephalees primaires evoluant par crises 



MIGRAINE 

CEPHALEE 

DE TENSION 
EPIS0DIQUE 

ALGIE 

VASCULAIRE 

DE LA FACE 

HEMICRANIE 

PAR0XVSTI0UE 

SYNDROME 

SUNCT* 

NEVRALGIE 

ESSENTIELLE 

TRIJUMEAU 

Sex ratio 

3 F pourl H 

1 F pourl H 

1 F pour 5 FI 

7 F pourl H 

1 F pour 4 H 

F > H 

Duree des crises 

4 a 72 h 

1 h a 7 j 

15 a 180 min 

2 a 30 min 

5 a 240 s 

2-3 s a 2 min 

Frequence 
des crises 

0 a 6 par mois 
irreguliere 

variable 

irreguliere 

1 a 8/j 

tous les jours 

> 5/j 

tous les jours 

3 a 200/j 
tous les jours 

5 a 100/j 
tous les jours 

Lateralite 
de la douleur 

unilaterale a bascule 
ou bilaterale 

bilaterale 

strictement 

unilaterale 

strictement 

unilaterale 

strictement 

unilaterale 

strictement 

unilaterale 

Topographie 
de la douleur 

fronto-orbito- 

temporale 

en casque, 
bandeau 

orbito- 

temporale 

orbito- 

temporale 

orbito- 

temporale 

V2/V3 > VI 

Type de douleur 

pulsatile 
ou continue 

pression, 

poids 

broiement, 

arrachement 

pulsatile 

coup de 
poignard 

decharge 

electrique 

Severite 

moderee 

a severe 

faible 
a moderee 

tres 

severe 

severe 

a tres severe 

moderee 
a tres severe 

tres 

severe 

Signes 

vasomoteurs 

tres rares 

0 

presents 

presents 

presents 

0 


Nauseesou frequents 0 possibles 0 0 0 

vomissements 


Photophobie 

phonophobie 

frequentes 
et importantes 

absentes 
ou moderees 

possibles 

possibles 

0 

0 

Consequences 
sur I'activite 

activity difficile 
ou impossible (se 
coucher au calme) 

activity conservee 
mais plainte 
importante 

activity impossible 
et agitation 

activity difficile 
ou impossible 

activity difficile 
ou impossible 

sideration 

breve 

Facteurs 

dedenchants 

multiples 
( V. tableau 4) 

stress, contrariety, 
surmenage 

rien ou 
prise d'alcool 

rien 

rien 

ou mouvements 

zones gachettes, 
parler, mastiquer... 

Disparition sous 
indometacine 

non 

non 

rare 

oui 

totale 

non 

non 


* : Short-lasting Unilateral Neuralgiform headache attacks with Conjonctival injection and Tearing). 


y Les crises de migraine ont des mecanismes encore incomple- 
tement connus. L'aura migraineuse est sous-tendue par un dys- 
fonctionnement transitoire cortical a point de depart occipital 
qui se propage lentement vers I'avant : la depression corticale 
envahissante. La cephalee est liee a I’activation du systeme tri- 
gemino-vasculaire responsable d’une inflammation aseptique 
perivasculaire avec vasodilatation dite inflammation neurogene. 
La douleur est transmise par le nerf trijumeau au tronc cerebral, 
et de la relayee vers le thalamus. Le deroulement des crises fait 
intervenir un « generateur » de la migraine au niveau du tronc 
cerebral. 


Description des crises 

1. Crises de migraine sans aura (tableau 2) 

La crise est souvent precedee de prodromes : troubles de 
I'humeur, irritability, asthenie, somnolence, sensation de faim, 
baillement, etc. La cephalee debute progressivement, atteint 
son maximum en quelques heures, et dure quelques heures a 
quelques jours. Elle demarre la journee ou reveille le patient en 
fin de nuit. Souvent pulsatile, unilaterale et a bascule, son inten- 
sity est variable, souvent severe, obligeant a interrompre toute 
activity. Elle est aggravee par les efforts, la lumiere (photo- 
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phobie), le bruit (phonophobie), les odeurs et soulagee partiel- 
lement par le repos au calme dans I’obscurite. Les nausees et/ou 
vomissements sont tres frequents, faisant souvent parler a tort 
de « crise de foie ». 

2. Crises de migraine avec aura (tableau 3) 

La cephalee y est precedee ou accompagnee de symptomes 
neurologiques transitoires qui s'installent progressivement et, 
s’il y en a plusieurs, successivement. Les troubles visuels sont 
les plus frequents et concernent les deux yeux. Ils comportent 
des phenomenes positifs associes a une tache aveugle (scotome 
scintillant, phosphenes, zigzags) et parfois des signes deficitai- 
res (vision floue comme a travers un verre depoli, hemianopsie 
laterale homonyme complete ou amaurose totale). Les troubles 
sensitifs, moins frequents, comportent des paresthesies unila- 
terales demarrant au bout des doigts et remontant au fil des 
minutes selon une « marche migraineuse » caracteristique vers 
le coude puis I'hemiface. Les troubles du langage sont plus 
rares : manque du mot, dysarthrie, parfois aphasie totale. Enfin, 
les troubles moteurs ne surviennent que chez 6 % des patients 
(migraine hemiplegique). Chaque signe ou symptome dure cinq 
a soixante minutes puis disparaTt. La cephalee suit habituelle- 
ment les symptomes de I’aura, soit immediatement, soit apres 
un intervalle de moins de une heure. Elle peut avoir les memes 
caracteristiques que la cephalee des MSA, mais est souvent moins 
intense, plus courte et parfois meme absente. Dans ce dernier 
cas, on parle d’aura isolee sans cephalee. 

3. Varietes rares de migraine avec aura 

Ces crises soulevent des difficultes diagnostiques et necessi- 
tent lors de la prise en charge initiate la pratique d’examens com- 
plementaires : IRM-ARM cerebrate, electroencephalogramme, 
exploration cervicale ultrasonore et/ou ponction lombaire selon 
les cas, pour eliminer une autre etiologie. 

Dans la migraine dite basilaire, I'aura evoque une atteinte du 
territoire arteriel vertebrobasilaire : troubles visuels et sensitifs 
bilateraux, vertige, ataxie, diplopie, troubles de la vigilance allant 
jusqu'au coma. 

Dans la migraine hemiplegique familiale ou sporadique, 
I'aura comporte un deficit moteur uni- ou bilateral, partiel ou 
complet, associe aux autres troubles (sensitifs, du langage et/ou 
visuels). La migraine hemiplegique familiale est autosomique 
dominante. Des crises tres severes avec hemiplegie prolongee 
(plusieurs semaines) et troubles de la conscience allant jusqu'au 
coma surviennent chez 40 % des patients, avec recuperation 
complete. 

4. Facteurs declenchants et profil evolutif 

Les crises peuvent debuter a tout age, mais 90 % debutent 
avant 40 ans. Chez I'enfant, la cephalee dure souvent moins de 
quatre heures et est calmee par le sommeil. Chez I’adulte, la fre- 
quence et la severite des crises sont tres variables et tendent a 
diminuer avec I’age. Les facteurs declenchant des crises sont 
nombreux (tableau 4). 


EMU Criteres de diagnostic de la migraine 
sans aura selon 1’IHS 


A : Au moins cinq crises repondant aux criteres B-D 
B : Crises de cephalees durant 4 a 72 h (sans traitement) 

C : Cephalees ayant au moins 2 des caracteristiques suivantes 

I unilaterale 
I pulsatile 

I moderee ou severe 

I aggravee par les efforts physiques de routine (monter les escaliers) 

D : Durant la cephalee, au moins I’un des caracteres suivants 

■ nausees et/ou vomissements 
I photophobie et phonophobie 

E : Au moins un des caracteres suivants 

I I'histoire, I'examen physique et neurologique ne suggerent pas de 
desordre organique (cephalees symptomatiques des groupes IHS 5 a 11) 
I celui-ci est ecarte par la neuro-imagerie ou tout autre precede de 
laboratoire 

I un desordre organique existe, mais les crises migraineuses ne sont 
pas apparues pour la premiere fois en liaison temporelle avec celui-ci 


imiWM Criteres de diagnostic de la migraine 
avec aura typique selon 1’IHS 


A : Au moins deux crises repondant aux criteres B-D 

B : L'aura comprend au moins un des symptomes suivants mais pas 
de deficit moteur 

I symptomes visuels entierement reversibles incluant des 
phenomenes positifs (p. ex., lumieres, taches ou lignes scintillantes) 
et/ou negatifs (perte de vision) 

I symptomes sensitifs entierement reversibles incluant des phenomenes 
positifs (fourmillements) et/ou negatifs (engourdissement) 

I troubles du langage de nature dysphasique entierement reversibles 

C : Au moins deux des caracteristiques suivantes 

I symptomes visuels homonymes et/ou symptomes sensitifs unilateraux 
I au moins un symptome de l'aura se developpe progressivement 
en 5= 5 minutes et/ou les differents symptomes de I'aura surviennent 
successivement en S 5 minutes 
I chaque symptome dure S 5 et =5 60 minutes 

C : Cephalee satisfaisant les criteres B-D de la migraine sans aura 
et debutant pendant l’aura ou dans les 60 minutes suivant l’aura 

C : Non attribue a une autre affection (identique a critere E de la 
migraine sans aura) 
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Diagnostic 

1. Diagnostic positif 

II se fait sur I'interrogatoire, I'examen Clinique etant normal, 
hormis dans la MA ou I’examen neurologique au cours de I’aura 
peut montrer un deficit visuel, sensitif, une aphasie ou un defi- 
cit moteur, qui vont ensuite regresser totalement. 

2. Diagnostics differentials de la MSA 

Les autres varietes de cephalees primaires evoluant par crises, 
telle I'algie vasculaire de la face ont des caracteres bien diffe- 
rents et en particulier une duree des crises nettement plus breve 
(tableau 1). Si la notion de crises n’est pas nette ou si les criteres 
diagnostiques ne sont pas tous presents, une cephalee de ten- 
sion peut etre discutee, d’autant qu’elle est frequemment asso- 
ciee a la migraine. Exceptionnellement, une affection organique 
peut provoquer des cephalees secondaires qui evoluent par cri- 
ses mais sans les caracteristiques de la migraine. Des attaques 
de panique peuvent comporter une cephalee parfois au premier 
plan, associee a une angoisse extreme, voire a une sensation de 
mort imminente. De rares tumeurs intraventriculaires, notam- 
ment les kystes colloi'des du troisieme ventricule, peuvent entrat- 
ner des blocages aigus a I’ecoulement du liquide cephalospinal, 
done une hypertension intracranienne aigue avec cephalees, 
nausees, vomissements et troubles de la conscience. Ces dia- 
gnostics differentiels sont rarement evoques en pratique, car le 
patient migraineux consulte le plus souvent pour des 
cephalees migraineuses typiques evoluant depuis des annees. 
La principale erreur est en fait de meconnaTtre la migraine ou de 


la rattacher a tort a des troubles oculaires, des « crises de foie », 
des sinusites, des troubles bucco-dentaires ou encore a une 
cervicarthrose. 

3. Diagnostic differential des MA 

La MA, surtout lorsque manque la cephalee (aura isolee), peut 
parfois etre difficile a differencier de deux autres varietes de dys- 
fonctionnement cerebral transitoire : les accidents ischemiques 
transitoires (AIT) et les crises d’epilepsie partielles. Dans les AIT 
cerebraux, les deficits neurologiques durent de quelques minutes 
a une demi-heure, au maximum 24 heures. L’origine etant vas- 
culaire, les symptomes sont d’installation brutale, et les deficits 
sont d’emblee maximaux. Au moindre doute et surtout chez un 
sujet de plus de 50 ans ayant des facteurs de risque vasculaire, 
il est indique de pratiquer des explorations vasculaires comple- 
tes et d'introduire un traitement antiagregant plaquettaire (aspi- 
rine). Lors de crises d’epilepsie partielles, les symptomes neuro- 
logiques transitoires ont une duree generalement plus breve 
(quelques secondes ou minutes) que lors d’aura migraineuse. 

Des crises de MA peuvent etre secondaires a une lesion cere- 
brale telle qu'une malformation vasculaire (malformation arte- 
rioveineuse) ou a d’autres maladies neurologiques ou generates 
telles le lupus, le syndrome des antiphospholipides, les thrombo- 
cytemies, les cytopathies mitochondriales, le CADASIL ( cerebral 
autosomal dominant arteriopathy with subcortical infacts and 
leukoencephalopathy). II s'agit alors de migraine « symptoma- 
tique ». Le diagnostic est oriente par I’existence d’atypies semio- 
logiques et la presence de signes neurologiques et/ou generaux 
a I'examen Clinique. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concenter Pitein « Migraine et algies de la face ». 


Les questions peuvent porter sur le dia- 
gnostic et sur la prise en charge thera- 
peutique des differentes cephalees pri- 
maires et des nevralgies essentielles. II 
faudra bien expliquer les caracteristiques 
cliniques de la cephalee permettant le dia- 
gnostic positif (duree des crises, localisa- 
tion, signes d’accompagnement, facteurs 
declenchants). La question peut egale- 
ment faire discuter la necessite d’une ima- 
gerie cerebrale, et il faudra indiquer que 
les formes typiques de cephalees primai- 
res ne sont pas une indication d’imagerie. 
La question comprendra certainement un 
volet therapeutique, et il faudra connaitre 
les medicaments efficaces et les modalites 
de prescription. 


Une femme de 35 ans, pesant 75 kg pour 
1,65 m, consulte pour des cephalees. Les 
dotdeurs surviennent par crises de 2 a 
3 jours. Elies sont orbitaires, droite ou 
gauche, irradiant a l hemicrane homo- 
lateral, continues, d’intensite moderee a 
severe, augmentees par la marche, avec 
photophobie et phonophobie. Les crises 
sont apparues a la puberte. Depuis 3 mois, 
les crises sont plus severes, reveillent la 
patiente en fin de nuit et s’accompagnent 
de nausees puis, apres 2 a 3 heures, de 
vomissements incoercibles. Elle a 3 crises 
par mois. Elle prend divers antalgiques 
sans succes. L’examen clinique est nor- 
mal. La patiente est tres inquiete car sa 
collegue de bureau est decedee il y a un 


an d’tme rupture d’anevrisme et elle a 
peur que la meme chose lui arrive. Elle 
en a assez de ces crises qui la clouent au 
fit plusieurs fois par mois. 

o Quel est votre diagnostic et sur quels 
arguments ? 

Q Decrivez la cephalee typique d’une 
hemorragie meningee par rupture 
d’anevrisme. 

€> Que faites-vous pour rassurer la 
patiente ? 

Q Quels sont les principes du traite- 
ment de ces crises : quelles molecules, 
par quelle voie, que faut-il expliquer a la 
patiente pour qu’elle prenne son traite- 
ment correctement ? 

0 Prescrivez-vous un traitement de 
fond ? Si oui, lequel et comment ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 


I 
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4. Migraine et examens complementaires 

L’imagerie cerebrale (scanner ou IRM) est normale dans la 
migraine. L'IRM peut montrer quelgues hypersignaux totalement 
non specifiques de la substance blanche. L'imagerie n'est done 
indiquee que pour eliminer une pathologie autre. Lorsque la 
migraine est typique selon les criteres de I'lHS, le recours a ces 
examens est inutile. L'electroencephalogramme, les potentiels 
evoques visuels ou I'echodoppler cervical et transcranien n'ont 
pas d'indication dans une migraine typique. 

Prise en charge et traitement 
de la migraine 

Lors d'une premiere consultation pour migraine, la premiere 
etape est de confirmer le diagnostic par I'interrogatoire sur les 
caracteristiques des cephalees (tableaux 1, 2 et 3). II est important 
d'identifier les facteurs declenchant des crises, et d'expliquer au 
patient qu'une certaine hygiene de vie peut I'aider a avoir moins 
de crises (ne pas sauter de repas, eviter la grasse matinee, etc.). 
II faut rassurer le patient (pas de necessite d'examens inutiles), 
expliquer la maladie (affection benigne mais handicap important 
possible) et entendre les desirs du patient. II est important d'ap- 
precier I'impact socioprofessionnel des crises (nombre de jours 
par mois en incapacity a cause d'une crise, necessite d’alitement). 
II faut ensuite noter les traitements deja utilises (type, duree, 
posologies) et evaluer la frequence des crises sur les 3 derniers 
mois. On choisit alors le traitement de crise approprie et evalue 
la necessite d'un traitement de fond. Ces traitements devront 
etre bien expliques : le traitement de crise est a prendre a chaque 
crise dans le but de la soulager au maximum, le traitement de 
fond a pour but de diminuer la frequence des crises mais ne per- 
mettra pas de les faire disparaitre. Enfin, il faut toujours recom- 
mander au patient d'arreter sa voiture si une aura visuelle survient 
lorsqu'il est au volant. 

1. Traitement de la crise de migraine 

Les substances ayant une efficacite demontree sont d'une 
part des traitements non specifiques (antalgiques, aspirine, anti- 
inf lammatoires non stero'idiens) et d'autre part des traitements 
specifiques agonistes des recepteurs serotoninergiques 5HT1B/1D 
(derives de I'ergot de seigle et triptans) [tableau 5]. En pratique, 
les traitements non specifiques sont souvent utilises en auto- 
medication. Les opiaces sont a eviter, car ils augmentent les 
signes digestifs et le risque d'abus medicamenteux. Les ergotes 
et les triptans sont des vasoconstricteurs contre-indiques en cas 
d'antecedent vasculaire. Les derives de I'ergot de seigle sont de 
moins en moins utilises depuis la diffusion des triptans. Les trip- 
tans sont actuellement les traitements de crise les plus efficaces. 
Des adjuvants sont parfois utiles : antiemetiques en cas de signes 
digestifs importants et benzodiazepines chez certains patients 
dont les crises de migraine s'accompagnent d'angoisse. Le trai- 
tement de crise doit etre pris le plus tot possible (au stade de 
cephalee moderee), a la bonne dose (a trouver par tatonnements 
pour I'aspirine ou les AINS) et par la bonne voie (suppositoire ou 
injection en cas de vomissements). La posologie des triptans est 


a retenir 


POINTS FORTS 


Les migraines, les cephalees de tension, les algies 
vasculaires de la face et les nevralgies essentielles 
du trijumeau sont des cephalees primaires sans lesion 
identifiable sous-jacente. Ce sont des cephalees chroniques 
evoluant le plus souvent par crises entre lesquelles 
le patient est normal. 

Le diagnostic positif est uniquement Clinique fonde sur 
I'interrogatoire et sur la normalite de I'examen physique. 
Les examens complementaires ne sont utiles qu’en cas de 
doute sur une cephalee secondaire symptomatique d’une 
cause a identifier. 

Selon le type de cephalee primaire, il existe differents 
traitements de crise et traitements de fond. 

Les traitements de crise ont pour objectif de soulager 
la cephalee lorsqu'elle survient. Dans la migraine, 
le traitement de crise repose sur les antalqiques simples, 
les AINS et les triptans ; dans la cephalee de tension 
episodique, sur les antalgiques simples et les AINS ; 
et dans I'algie vasculaire de la face, sur le sumatriptan 
injectable et I’oxygenotherapie. 

Les traitements de fond ont pour objectif de diminuer 
la frequence des crises. Ils doivent etre pris tous les jours 
et au long cours. Ils sont differents selon les types 
de cephalee primaire. 


( V . MINI TEST DE LECTURE, p. 2301) 


d'une unite en debut de crise, a renouveler en cas de recurrence 
de la crise (maximum 2 par jour). La prise ne doit se faire qu'au 
moment des crises et ne pas devenir trap frequente et encore 
moins quotidienne pour eviter la survenue de cephalee chro- 
nique par abus medicamenteux. 

L'ANAES recommande d'evaluer I’efficacite du traitement chez 
des patients deja traites par des traitements non specifiques en 
posant les 4 questions suivantes. 1) Etes-vous soulage de maniere 
significative deux heures apres la prise ? 2) Votre traitement est- 
il bien tolere ? 3) Utiiisez-vous une seule prise medicamenteuse ? 
4) La prise de ce traitement vous permet-elle une reprise nor- 
male et rapide de vos activites ? 

Si le patient repond oui aux 4 questions, il est recommande 
de ne pas modifier son traitement. Si le patient repond non a au 
moins 1 des 4 questions, il est recommande de prescrire sur la 
meme ordonnance un AINS et un triptan. On expliquera au patient 
de commencer par I'AINS et de garder le triptan en traitement 
de secours, s'il n'est pas soulage 2 heures apres. Si, lors des 3 
premieres crises traitees, le patient doit prendre chaque fois 
I'AINS puis le triptan, on lui conseillera de prendre le triptan d'em- 
blee et de garder I'AINS en secours. Chez les patients ayant une 
intolerance ou une contre-indication aux AINS, il est conseille de 
prescrire un triptan d'emblee. 
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uiti Facteurs declenchant une crise de migraine 


Facteurs psychologiques 

Aliments 

Facteurs climatiques 

1 contrariety 

■ alcool 

1 vent 

1 anxiete 

1 chocolat 

1 orage 

1 emotion ou choc psychologique 

1 graisses cuites ; fromages 

1 chaleur humide 

Modification du mode de vie 

■ agrumes 

■ froid 

1 demenagement 

Facteurs hormonaux 

Autres facteurs 

1 changement de travail, surmenage 

■ regies 

1 traumatisme cranien 

1 vacances, week-end, voyage 

1 contraceptifs oraux 

■ manque ou exces de sommeil 
(grasse matinee) 

Habitudes alimentaires 

Facteurs sensoriels 

1 altitude 

1 jeune 

1 lumiere, bruit 

■ effort physique 

1 hypoglycemie 

1 odeurs 

1 repas sautes ou irreguliers 

1 vibration... 




OSES Traitements des crises de migraine 


EFFETS INDESIRABLES 


CONTRE-INDICATIONS 


Antalgiques 

I aspirine 1 g 


I paracetamol 1 g 
+ dextropropoxyphene 

+ codeine (dans de nombreuses preparations) 


I troubles digestifs, hemorragies 


nausees, vomissements, somnolence 
nausees, vomissements, somnolence 


I allergie, asthme declenche par I'aspirine 
ou les AINS 

I ulcere gastroduodenal en evolution 
I insuffisance hepatique 
I insuffisance renale 
I insuffisance respiratoire 


Anti-inflammatoires 

I ibuprofene (Nureflex, Advil) 

I ketoprofene (Profenid, Biprofenid) 
I naproxene (Naprosyne, Apranax) 

I flurbiprofene (Cebutid 100) 

I acide mefenamique (Ponstyl) 

I diclofenac (Voltarene) 

I fenoprofene (Nalgesic) 

I indometacine (Indocid) 


I troubles digestifs, hemorragies 


I allergie ou asthme declenche par I'aspirine 
ou les AINS 

I ulcere gastroduodenal en evolution 


Derives de I'ergotamine 

I tartrate d’ergotamine (Gynergene cafeine cp) 
I dihydroergotamine injectable SC ou IV, 
ou Diergo-spray 


paresthesies, troubles circulatoires peripheries 
nausees, vomissements 


I coronaropathies, hypertension arterielle 
incontrolee, arterite des membres inferieurs, 
accident vasculaire cerebral 
I insuffisance renale ou hepatique 
I association auxtriptans 


Triptans 

I almotriptan (Almogran cp 12,5 mg) 

I naratriptan (Naramig cp 2,5 mg) 

I eletriptan (Relpax cp 40 mg) 

I sumatriptan (Imigrane, cp 50 mg, 
spray nasal 20 et 10 mg, injection SC), 

I zolmitriptan (Zomig, cp 2,5 mg ; Zomigoro, 
cp orodispersible) 


I nausees, vertiges, somnolence, 
bouffee vasomotrice 

I lourdeur, douleur ou pression thoracique 
ou au niveau du cou ou des membres 
I palpitations, tachycardie, hypertension 
arterielle 

I spasme coronaire exceptionnel 


I coronaropathies, pathologie arterielle ischemique, 
hypertension arterielle non controlee, 

I accident vasculaire cerebral ou accident 
ischemique transitoire, syndrome 
de Wolff-Parkinson-White 
I association aux derives ergotes, 
aux macrolides, aux antiproteases 
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En cas de migraine avec aura typique, les antalgiques ou les 
AINS peuvent etre pris des que les signes neurologiques debu- 
tent afin d'ecourter et de diminuer I’intensite de la cephalee ulte- 
rieure. En revanche, les triptans ne doivent etre utilises que 
lorsque la cephalee a debute, car ils sont inefficaces sur la dou- 
leur s'ils sont pris avant son debut. 

2. Traitement de fond de la migraine 

Le but du traitement de fond est de diminuer la frequence des 
crises et le handicap qui en resulte : il ne se justifie qu'en cas de 
crises frequentes (plus de 2 ou 3 par mois depuis 3 mois), severes, 
longues et repondant mal au traitement de crises. Aucun traite- 
ment ne permet de faire disparaTtre definitivement la migraine, ce 
qu'il taut expliquer au patient. Les medicaments de fond « majeurs » 
(c'est-a-dire ceux dont I’efficacite a ete demontree dans au moins 
2 essais controles contre placebo) sont certains betabloquants, le 
pizotifene, le methysergide, I'oxetorone, la flunarizine, I’amitripty- 
line, le divalproate et le valproate de sodium, la gabapentine et le 
topiramate (tableau 6). La dihydroergotamine et I'indoramine ont 
un niveau de preuve d'efficacite inferieur. En premiere intention et 
compte tenu du rapport benefice-risque, I'ANAES propose de pri- 
vilegier Tune des quatre molecules suivantes : propranolol, meto- 
prolol, oxetorone, amitryptiline. En deuxieme intention, les autres 
molecules peuvent etre utilisees. Le methysergide est eff icace mais 
expose au risque de fibrose retroperitoneale et doit etre reserve 
aux migraineux rebelles a tous les autres traitements. La dihy- 
droergotamine et le methysergide contre-indiquent la prise de trip- 
tans. Quel que soit le medicament choisi, les doses sont augmen- 
tees tres lentement afin d'eviter les effets secondaires. La tenue 
d'un calendrier des crises permet de mieux apprecier I'efficacite 
du traitement de fond qui doit etre pris regulierement pendant 2 
a 3 mois avant d'etre evalue. En cas d'efficacite, il est poursuivi 6 
a 18 mois. En cas d’echec, un nouveau traitement doit etre essaye. 
Enfin, des traitements de fond non medicamenteux (relaxation, 
biofeedback, acupuncture) meritent d’etre essayes, surtout chez 
les patients peu favorables aux medicaments. 

3. Migraine et cephalees par abus medicamenteux 

II arrive parfois qu'un patient ait des crises de plus en plus fre- 
quentes et finisse par souffrir tous les jours ou presque. II s’agit 
souvent d'un patient anxieux ou deprime dont les crises de 
migraine augmentent ou s'intriquent a des cephalees de tension 
episodiques. Le patient prend ses traitements de crises de plus 
en plus souvent, des la moindre cephalee ou preventivement, puis 
quotidiennement. Cet abus est a I'origine d'une accoutumance : 
les traitements de crises deviennent de moins en moins efficaces, 
et des cephalees permanentes apparaissent. Ces cephalees peu- 
vent s'observer avec tous les traitements de crise. Un patient 
prenant des triptans est considere comme ayant des cephalees 
par abus medicamenteux s’il a des cephalees plus de 15 jours par 
mois depuis au moins 3 mois et s'il prend des triptans 10 jours 
ou plus par mois. Pour les AINS et les antalgiques simples, la 
limite est de quinze jours de prise par mois. Les traitements de 
fond sont generalement inefficaces. II faut expliquer au patient 


que « plus il prend des traitements de crise et plus il a mal ». La 
seule solution est le sevrage total en traitement de crise, soit en 
ambulatoire, soit en hospitalisation. II est propose de prescrire 
de I'amitriptyline (doses progressives de 10-20 a 75 mg/j) pour 
faciliter le sevrage. La prevention des cephalees par abus medi- 
camenteux consiste en la prescription d’un traitement de fond 
chez les migraineux ayant des crises frequentes. 


CEPHALEES DE TENSION 

Les cephalees de tension (CT) touchent 70 % de la population. 
Ce sont les maux de tete que presque tout le monde ressent au 
moins une fois dans sa vie, par exemple lors de revisions inten- 
ses en vue d’un examen. Leurs mecanismes reposent sur I’inte- 
raction de facteurs myogenes avec crispation des muscles peri- 
craniens et de facteurs psychopathologiques. Le siege de la 
cephalee est fixe ou variable, typiquement bilateral, evocateur 
si le patient decrit une douleur bi-occipitale, en casque ou de la 
racine du nez. Le type est variable : serrement, mais aussi etau, 
pression, brulure, fourmillement, ecoulement liquidien et meme 
sentiment de tete vide. L'intensite est parfois vecue comme insup- 
portable alors meme que le patient est capable de poursuivre 
ses activites. La CT survient generalement chez un sujet « tendu » : 
stresse par la vie courante (surmenage, effort soutenu, emotion), 
anxieux (CT associee a d’autres symptomes physiques telles des 
palpitations, nosophobie de la tumeur cerebrale, demande d'exa- 
mens complementaires), depressif (la cephalee masquant sou- 
vent les autres symptomes, qu’il faut s’attacher a depister) ou 
alors presentant un etat nevrotique structure (hypochondrie, 
hysterie). Deux modes evolutifs existent : soit la cephalee est 
intermittente (cephalee de tension episodique, CTE), durant 
quelques heures ou jours, soit elle est quotidienne et peut durer 
des mois ou des annees (cephalee de tension chronique, CTC). 

L’examen peut montrer une crispation des muscles faciaux 
ou cervicaux. Les examens complementaires souvent reclames 
par le patient sont normaux ou alors montrent des anomalies 
« annexes », telle une arthrose cervicale, qui vont masquer le 
diagnostic. 

La prise en charge n’est pas precisement codifiee. Certains 
ecueils sont a eviter : dire « Vous n’avez rien, c’est nerveux I », 
une debauche d’examens complementaires, des prescriptions 
non controlees d’antalgiques et de psychotropes. II est souhai- 
table d’expliquer au malade qu’un etat de tension psychique peut 
declencher une cephalee par le biais d’une tension musculaire 
excessive. Pour les CT episodiques, un traitement par paraceta- 
mol, aspirine ou AINS peut etre prescrit lors des crises. Les opia- 
ces sont a eviter. Pour les CT episodiques frequentes ou les CT 
chroniques, un traitement de fond par faibles doses d’amitrypti- 
line (5 a 25 gouttes au diner) et/ou clonazepam (1 a 5 gouttes au 
coucher) peut etre utile. S'il existe un abus medicamenteux d’an- 
talgiques, un sevrage est necessaire sous couvert d'amitryptiline. 
II est utile de conseiller une prise en charge non medicamenteuse : 
hygiene de vie, reeducation, psychotherapie et methodes de 
relaxation. 
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Migraine et algies de la face 


luumxa Traitements de fond majeurs de la migraine 


SUBSTANCES ET P0S0L0GIES QUOTIDIENNES 

EFFETS SEC0NDAIRES 

C0NTRE-INDICATI0NS 

1 propranolol* (Avlocardyl) 40-240 mg 

1 metoprolol* (Lopressor) 100-200 mg 

1 timolol (Timacor) 10-20 mg 

1 atenolol (Tenormine) 100 mg 

1 nadolol (Corgard) 80-240 mg 

1 frequents : asthenie, intolerance a /effort 

1 rares : insomnie, cauchemars, depression, 
impuissance 

1 possibilite d'aggravation des migraines 
avec aura 

R asthme 

1 BPC0 

R insuffisance cardiaque 

R bradycardie 

H blocs auriculo-ventriculaires 

R phenomene de Raynaud 

1 oxetorone* (Nocertone) : 60-120 mg le soir 

1 frequents : somnolence 

1 rares : diarrhee profuse 

- 

1 amitriptyline (Laroxyl, Elavil) : 20-50 mg le soir 

1 somnolence, prise de poids, bouche seche 

R glaucome 

R adenome prostatique 

1 pizotifene* (Sanmigran) : 1,5-3 mg le soir 

1 frequents : somnolence, prise de poids 
■ rares : troubles digestifs, vertiges, 
myalgies, asthenie 

glaucome 

adenome prostatique 

1 flunarizine* (Sibelium) : 5-10 mg le soir, 

(arret an bout de 6 mois) 

■ frequents : somnolence, prise de poids 

■ rares : depression, syndrome parkinsonien 

Ne doit pas etre prescrite plus de 6 mois 

R depression 

R syndromes parkinsoniens 

1 topiramate* (Epitomax), 100 mg/j 
en deux prises 

■ paresthesies, ataxie, troubles d'elocution, 
ralentissement 

1 irritabilite, agressivite, depression 

1 perte de poids 

■ rares : calculs renaux, myopie aigue, 
syndromes psychotiques 

R allergie aux sulfamides 

1 valproate de sodium (Depakine Chrono) : 

0,5-1 g le soir, une seule prise possible 

1 nausees, prise de poids, somnolence, 
tremblement, alopecie, atteinte hepatique 

1 hepatopathies 

1 gabapentine (Neurontin) 1 200-2 400 mg/j 

■ nausees, vomissements, convulsions, 
somnolence, ataxie, vertiges 

R hypersensibilite a la gabapentine 

1 indoramine* (Vidora) 50 mg/j 

1 somnolence, congestion nasale, bouche seche, 
troubles de /ejaculation 

R hypersensibilite au produit 

R maladie de Parkinson 

R insuffisance cardiaque, hepatique 
ou renale severe 

1 dihydroergotamine* (Seglor) 10 mg/j 
en deux prises 

■ frequents : nausees 

1 rares : paresthesies, vasoconstriction 
peripherique, acrocyanose, fibrose exceptionnelle 
N'a pas demontre son efficacite dans 
deux essais therapeutiques controles 
methodologiquement satisfaisants 

R hypersensibilite aux derives de I'ergot 

R association aux macrolides 
et aux antiproteases 

Association aux triptans et aux derives 
ergotes en traitement de crise 

1 methysergide* (Desernil) : 

2-6 mg/j avec arret de 1 mois tous les 6 mois 

1 frequents : nausees, vertiges, insomnie, 

■ rares : fibrose retroperitoneale 

Necessite un arret de 1 mois tous les 6 mois 

R hypertension arterielle 

R coronaropathie 

R arteriopathie 

R ulcere gastrique 

R insuffisance hepatique et renale 

Association aux triptans et aux derives 
ergotes en traitement de crise 


* Substances ayant I'AMM dans le traitement de fond de la migraine. L'amitriptyline a I'AMM pour le traitement des algies rebelles. 
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ALGIE VASCULAIRE DE LA FACE (AVF) 
Diagnostic 

Beaucoup plus rare que la migraine (environ 25 fois moins 
frequente), I'AVF touche avec predilection I'homme jeune (20 a 
40 ans). L'AVF est une cephalee dite « trigemino-autonomique » 
dont la physiopathologie fait intervenir le systeme trigemino- 
vasculaire et un « generateur de I’AVF » hypothalamique. Les 
crises sont stereotypees. Elies comportent une douleur atroce 
strictement unilateral, a type de broiement ou d’arrachement, 
de topographie orbitaire, sus-orbitaire ou temporale, durant 15 a 
180 minutes. Les crises se repetent quotidiennement (de 1 a 8, 
2 a 3 en moyenne), souvent a heures fixes (apres les repas ou la 
nuit), parfois declenchees par I’absorption d’alcool (meme en 
quantity minime). Elies s’accompagnent de signes vegetatifs 
homolateraux parasympathiques (larmoiement, congestion 
nasale, injection conjonctivale, cedeme palpebral) et sympa- 
thiques (signe de Claude Bernard-Horner, sudation du front). Le 
patient est souvent agite et deambule. Les crises surviennent 
tous les jours ou presque lors d’episodes qui durent 2 a 8 semaines 
puis disparaissent totalement pendant des mois ou des annees 
avant de recidiver ; il s’agit alors d’AVF episodique. Dans 10 % 
des cas, les crises sont quotidiennes sans remission, et au bout 
d’un an sans repit de plus d’un mois le patient est considere 
comme atteint d’AVF chronique. 

Le diagnostic se fait sur I’interrogatoire, les examens comple- 
mentaires etant normaux. Parfois, on peut observer juste apres 
1 crise ou entre 2 crises rapprochees une rougeur de I’ceil, un petit 
oedeme palpebral et un signe de Claude Bernard-Horner. Celui-ci 
persiste a titre definitif dans 10 % des cas d’AVF. La seule difficulty 
concerne la premiere crise puisqu’il manque alors le profil evolu- 
tif caracteristique de I’affection. Bilan vasculaire et IRM cerebrale 
sont alors necessaires pour eliminer une dissection, un anevrisme, 
voire une thrombose du sinus caverneux. Des AVF symptomatiques 
ont ete rapportees (tumeurs, adenomes hypophysaires), mais elles 
etaient en general atypiques, d'ou la regie d’effectuer des examens 
des que la semiologie n’est pas typique. 

Traitement 

y Deux traitements de crise sont efficaces : 

- le sumatriptan, 6 mg en injection sous-cutanee, fait disparaitre 
la crise en cinq a dix minutes (Imiject, a prescrire sur ordonnance 
de medicament d'exception). La dose maximale est de deux 
injections SC par jour. Les contre-indications sont indiquees dans 
le tableau 5 ; 

- I’oxygenotherapie nasale (7 L/min pendant 15 min) au masque. 
/ En traitement de fond, on utilise en premier lieu le verapamil 
(isoptine, 120 mg 3 ou 4 fois par jour) apres un ECG pour verifier 
I’absence de contre-indication. Les doses peuvent etre augmen- 
tees doucement jusqu’a des posologies elevees (960 mg/j). Le 
carbonate de lithium (Teralithe, posologie moyenne 750 mg/j) 
est reserve aux formes chroniques. L’indometacine (Indocid, 
150 a 200 mg/j au debut, puis decroissance jusqu’a 75 mg) est 


parfois efficace. Les traitements classiques par methysergide ou 
tartrate d’ergotamine ne sont plus utilises puisqu'ils contre-indi- 
quent la prise de sumatriptan. La corticotherapie (1 mg/kg pen- 
dant 7 j) est efficace mais expose au rebond des crises a I'arret 
et doit done etre evitee. 


AUTRES ALGIES FACIALES ESSENTIELLES 

II s’agit de douleurs faciales unilaterales evoluant par crises de 
duree plus breve et de frequence plus elevee que dans I’AVF. Elles 
font partie des cephalees trigemino-autonomiques. 

Hemicranie paroxystique 

Les douleurs sont tres intenses, orbitaires, souvent accompa- 
gnees de signes neurovegetatifs et surviennent par crises breves 
(2 a 45 min) et frequentes (5 a 30 par jour). II y a une forte pre- 
ponderance feminine (sept femmes pour un homme). Comme 
dans I’AVF, il existe des formes episodiques et des formes chro- 
niques. Vu la rarete de ce type de cephalee, une IRM cerebrale est 
conseillee pour eliminer une cephalee secondaire (rechercher 
en particulier une lesion hypophysaire). Les crises disparaissent en 
quelques jours sous indometacine (Indocid) a la dose de 50 a 
200 mg/j. Cette efficacite spectaculaire constitue un critere 
indispensable au diagnostic. La dose initiale doit etre d’au moins 
150 mg/j. Apres disparition des crises, la posologie est diminuee 
doucement jusqu’a trouver la dose minimale efficace. 

Syndrome SUNCT 

Le syndrome SUNCT ( Short-lasting Unilateral Neuralgiform 
headache attacks with Conjonctivai injection and Tearing) est 
exceptionnel. Les douleurs sont tres intenses, unilaterales et orbi- 
taires, toujours accompagnees d’un larmoiement et d’une injection 
conjonctivale homolateraux, et surviennent par crises breves (5 a 
60 secondes, au maximum 3 minutes) et frequentes (5 a 80 par 
jour, souvent par salves). Les crises evoluent par episodes de 
quelques jours a quelques mois, une ou deux fois par an. Une 
IRM cerebrale et orbitaire est indispensable pour eliminer une 
forme secondaire. Ce syndrome est generalement refractaire a 
tous les traitements, qu’il s’agisse des antalgiques, des AINS, des 
antimigraineux, des antiepileptiques ou meme de la morphine. 

Nevralgies essentielles de la face 

Une nevralgie est responsable de douleurs fulgurantes a type 
de decharge electrique dans le territoire d’un nerf sensitif. Les 
nevralgies essentielles sont des cephalees primaires par oppo- 
sition aux nevralgies symptomatiques qui sont revelatrices d'une 
lesion du nerf. 

Nevralgie essentielle du trijumeau 

1. Caracteristiques et diagnostic 

Son incidence est faible (5/100 000 cas par an). Elle touche 
avec predilection la femme agee de plus de 50 ans. La douleur 
est tres intense, fulgurante, a type d’eclair ou de decharge 
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electrique, de duree tres breve (quelques secondes). Elle se 
repete souvent en salves sur une a deux minutes, suivies d'une 
periode refractaire et entrecoupees de periodes libres. La fre- 
quence des salves varie de cinq a dix par jour aux formes subin- 
trantes. La douleur est unilateral et strictement localisee au ter- 
ritoire du trijumeau, a une branche (maxillaire superieur V2 : 40 % ; 
maxillaire inferieur V3 : 20 % ; branche ophtalmique VI : 10 %) 
ou a deux branches. Les douleurs sont declenchees de maniere 
elective par I'excitation d'une zone cutanee precise du territoire 
douloureux : « la zone gachette ». Les acces peuvent aussi etre 
declenches par la parole, la mimique, le rire, la mastication, si 
bien que le malade tente de garder un visage immobile et mange 
le moins possible. L'examen Clinique est normal : sensibilite faciale 
et corneenne (reflexe corneen present), force des muscles mas- 
ticateurs (innerves par le V moteur) normale, absence de toute 
atteinte neurologique, peau normale. La constatation de la moin- 
dre anomalie oriente vers une nevralgie secondaire, c'est-a-dire 
symptomatique. II est alors imperatif de faire une IRM cerebrale 
avec ARM. La seule anomalie compatible avec le diagnostic de 
nevralgie essentielle est une compression de la racine du V par 
une artere normale naissant du tronc basilaire (cerebelleuse 
superieure le plus souvent). 


EMU Causes de nevralgies secondaires 
du trijumeau 


ATTEINTE ANATOMIOUE 

ETIOLOGIE 

Atteinte intra-axiale 
(tronc cerebral) 

1 sclerose en plaques 

1 syringobulbie 

1 infarctus laterobulbaire 
(syndrome de Wallenberg) 

1 tumeur intra-axiale 

Espace sous-arachnoTdien 
(au voisinage de Tangle 
pontocerebelleux) 

1 meningo-radiculite 
-* meningite carcinomateuse 
-*■ meningite infectieuse 
avec atteinte des nerfs craniens 

1 compression par tumeur de Tangle 
pontocerebelleux (neurinome du VIII, 
meningiome, kyste, cholesteatome) 

1 cavernome du nerf trijumeau 

1 compression par malformation 
vasculaire ou anevrisme du tronc basilaire 

Ganglion de Gasser 

1 tumeurs locales 

1 infections (zona) 

Branches de division 
du nerf (base du crane 
et sinus caverneux) 

1 tumeurs de la base du crane 
(extension d'un cancer du cavum, 
meningiome notamment du sinus 
caverneux, etc.) 

1 fractures (base du crane ou d'un sinus, 
massif facial) 

1 thrombose du sinus caverneux 

1 mononeuropathies du V (diabete, 
Gougerot-Sjogren, sclerodermie, etc.) 
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2. Nevralgies du trijumeau secondaires 

Une nevralgie secondaire doit etre evoquee devant un age de 
survenue jeune, une douleur souvent moins intense lors des 
decharges electriques, une preponderance de I'atteinte du ter- 
ritoire VI, la persistance d'un fond douloureux entre les acces 
avec parfois paresthesies et hypoesthesie. L’examen Clinique 
recherche une hypoesthesie, une diminution du reflexe corneen, 
parfois associee a un V3 moteur ou une atteinte d'autres nerfs 
craniens du meme cote. Une IRM cerebrale avec coupes fines 
sur le tronc cerebral et le trijumeau sur tout son trajet (avec injec- 
tion de gadolinium) est imperative avec un bilan biologique et 
parfois une ponction lombaire. Les causes sont multiples (tableau 7). 
Une nevralgie symptomatique chez une femme jeune est le plus 
souvent liee a une sclerose en plaques. 

3. Traitement de la nevralgie essentielle 
du trijumeau 

Le traitement de la nevralgie essentielle du trijumeau repose 
sur la carbamazepine (T egretol) a la posologie de 400 a 1 800 mg/j 
selon les cas. La posologie doit etre augmentee progressivement, 
avec deux ou trois prises par jour, de preference une demi-heure 
ou trois quarts d'heure avant les repas pour essayer de prendre 
un repas sans salves douloureuses. II faut surveiller les effets 
secondaires, frequents chez le sujet age (somnolence, vertiges 
avec syndrome vestibulo-cerebelleux). En cas d’intolerance, I'ox- 
carbamazepine (Trileptal) peut etre utilisee. Le baclofene (Lioresal) 
peut etre utilise, seul ou en association a la carbamazepine (2 cp/j). 
D'autres medicaments sont parfois utilises, le plus souvent en 
association avec la carbamazepine et/ou le baclofene : certains 
antiepileptiques (phenytoi'ne, clonazepam, lamotrigine, gaba- 
pentine), les antidepresseurs tricycliques, certains neurolep- 
tiques. En cas d'echec des traitements medicamenteux, des trai- 
tements chirurgicaux sont possibles. La thermocoagulation 
percutanee du ganglion de Gasser est souvent proposee. Elle ne 
necessite pas d'ouverture de la boTte cranienne, I’anesthesie 
generale est de courte duree, I'action est ciblee car le patient 
participe au reperage de la zone douloureuse (reveil en cours 
d'intervention). Elle preserve la sensibilite cutanee tactile dans 
plus de 80 % des cas. Chez des sujets plus jeunes, I'intervention 
dite de Jannetta (decompression vasculaire microchirurgicale 
du nerf trijumeau) est parfois proposee : elle consiste a liberer 
le nerf de toute compression vasculaire. 

Nevralgie essentielle du glossopharyngien 

Elle est tres rare : un cas pour 70 a 100 cas de nevralgie du 
trijumeau. Les caracteristiques de la douleur sont comparables 
a celle de la nevralgie du V, hormis la topographie qui concerne 
le territoire sensitif du glossopharyngien (base de la langue, fond 
de la gorge, amygdale et conduit auditif externe) et les facteurs 
declenchants (parole, deglutition, mouvements du cou). L'exa- 
men Clinique est normal. La difference entre nevralgie du IX 
essentielle et symptomatique etant difficile a faire sur le plan Cli- 
nique (territoire sensitif difficile a examiner) et cette nevralgie 
etant rarissime, la pratique d'une IRM est justifiee dans tous les 
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cas. Le traitement medical de la nevralgie essentielle du glosso- 
pharyngien est le meme que dans la nevralgie du trijumeau. Une 
decompression neurochirurgicale peut etre proposee en cas 
d'echec du traitement medicamenteux. 

Nevralgie essentielle occipitale 
ou nevralgie d'Arnold 

II s’agit de douleurs a type d'eclairs ou de decharges fulgu- 
rantes et breves dans le territoire du grand nerf occipital (bande 
de cuir chevelu unilateral partant de I’occiput jusqu'au vertex) 
ou du petit nerf occipital (zone du cuir chevelu retro-auriculaire). 
Entre deux decharges, le patient est normal ou bien decrit une 
gene permanente avec parfois des paresthesies. La pression de 
I’emergence du grand nerf occipital reproduit souvent les dou- 
leurs. La nevralgie d'Arnold est tres rare, mais elle est surdia- 
gnostiquee devant des cervicalgies ou des cephalees de tension 


musculaire de topographie posterieure : le caractere nevralgique 
de la douleur est imperatif pour retenir le diagnostic. Le traite- 
ment repose sur les AINS et les antiepileptiques (clonazepam). 
Les crises peuvent etre soulagees par une infiltration de corti- 
coi'des a I'emergence du grand nerf occipital. 


L’auteur declare n ’avoir auam conflit d’interets 
concern ant les donnees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 

S ANAES. Recommandations pour la pratique Clinique. 

Prise en charge diaqnostique et therapeutique de la migraine 
chez I'adulte et chez I'enfant : aspects diniques et economiques. 

Revue Neurologique (Paris) 2003;159:6-7 (pt2). 


MINI TEST DE LECTURE de la question 332, p. 2271 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Une splenomegalie ne se voit que dans 
les hemopathies lymphoi'des. 

0 Une splenomegalie avec ascite est le plus souvent 
temoin d'une hypertension portale. 

0 Une splenomegalie n'est jamais douloureuse. 


B/VRAI ou FAUX? 


D Toute masse de I'hypocondre gauche est 
une splenomegalie. 

0 Toute hemolyse chronique peut entratner 
une splenomegalie. 

0 La splenectomie ne doit jamais etre diagnostique. 


C/QCM 


Les causes de splenomegalie febrile sont : 

□ une cirrhose ethylique non compliquee ; 
0 une leucemie aigue lymphoblastique ; 

0 une maladie de Gaucher ; 

H un lymphome B a grandes cellules ; 

0 une endocardite bacterienne. 


( 'S VZ : 3 / i 'A 3 : a / i 'A '3 : V : sasuodaa ) 


MINI TEST DE LECTURE de la question 262, p. 2291 


A/VRAI ou FAUX? 


□ L’algie vasculaire de la face touche avec predilection 
la femme de plus de 50 ans. 

0 La migraine disparaTt apres la menopause. 

0 La migraine debute le plus souvent avant I'age de 40 ans. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Les crises d’algie vasculaire de la face durent 5 a 10 min. 
0 Les crises de migraine demarrent brutalement. 

0 Les crises de migraine peuvent durer 2 a 3 jours. 


C/QCM 


Lors d'une crise d'algie vasculaire de la face a 
droite, vous pouvez observer : 

□ un larmoiement droit. 

0 une paralysie du VI droit. 

0 une injection conjonctivale droite. 

□ une hypoesthesie du territoire VI. 

0 un signe de Claude Bernard-Horner droit. 

( 'S '£ 'l : 0 / A 3 'J : 9 / A 'd !d : V : sasuodaa ) 
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